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Prise en charge initiate 
de I'hypertension arterielle 

Huit millions de Frangais ont une hypertension arterielle, 
le plus souvent legere a moderee. C'est devaluation du risque 
cardiovasculaire absolu, et non plus le seul niveau tensionnel, 
qui determine la decision de debuter ou non un traitement 
medicamenteux dont I'objectif est d'atteindre une pression arterielle 
inferieure a 140/90 mmHg (mais inferieure a 130/80 
chez le diabetique et I'insuffisant renal). 


Daniel HERPIN* 


O n admet actuellement qu’un patient adulte est 
hypertendu quand sa pression arterielle systolique 
(PAS) ou sa pression arterielle diastolique (PAD) 
ont atteint ou depasse a plusieurs reprises les chiffres 
respectifs de 140 et 90 mmHg. 

On considere d’autre part que la pression arterielle 
n’est vraiment nonnale qu’en dessous de 130/85 minHg 
voire 120/80 mmHg (tableau l). 1 ' 2 

L’hypertension arterielle (HTA) estle plus souvent decou- 
verte fortuitementlors dun examen systematique ; plusrare- 
ment devant des manifestations fonctionnelles diverses ou a 
l’occasion dun accident cardio- ou cerebrovasculaire grave, 
comme cela peut encore se voir : accident vasculaire cerebral 
oedeme aigu du poumon, dissection aortique. . . 

DIAGNOSTIQUER L'HYPERTENSION 
ARTERIELLE 


Outre la mesure classique de la pression arterielle 
(v. encadre page 604), d’autres methodes de mesure ten- 
sionnelle ont ete developpees . 

La mesure ambulatoire de la pression arterielle (MAPA) 3 
consiste a mesurer la pression arterielle du patient au 


Classification « manometrique » 
de Thypertension arterielle 



Systolique 
mm Hg 


Diastolique 
mm Hg 

Optimale 

<120 

et 

<80 

Normale 

120 a 129 

et 

80 a 84 

Normale haute 

130 a 139 

et (ou) 

85 a 89 

Grade 1 = 

HTA legere 

140 a 159 

et (ou) 

90 a 99 

Grade 2 = 

HTA moderee 

160 a 179 

et (ou) 

100 a 109 

Grade 3 = 

HTA severe 

3=180 

et (ou) 

>110 

HTA systolique 

3=140 

et 

<90 

isolee 





in Quand la PAS et la PAD occupent des lignes 
differentes, on retient le grade le plus eleve. D'apres ref n°1. 


moins toutes les 30 minutes (ou mieux tous les quarts 
d’heure) pendant 24 heures dans son environnement 
habituel, grace a un moniteur valide, avec la encore, un 
brassard adapte. Pour une meilleure interpretation des 
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HYPERTENSION ARTERIELLE ESSENTIELLE PRISE EN CHARGE INITIALE 


Mesure de la pression arterielle 

L a moyenne de plusieurs mesures obtenues sur une periode 
prolongee (au moins 1 mois, s'il n’y a pas de contexte d'ur- 
gence) correspond au niveau tensionnel de reference du 
patient. 

Les conditions de mesure de la pression arterielle doivent 
etre particulierement rigoureuses : 

• avec un manometre etalonne ; 

• en verifiant gue le menisque, I'aiguille ou I'ecran indiquent 0 
quand le brassard est degonfle ; 

• apres 5 minutes de repos au moins dans une piece normale- 
ment chauffee ; 

• a distance d'un effort, de la prise de cafe et de tabac ; 

• vessie vide ; 

• en position couchee ou assise (la noter) ; les jambes non 
croisees ; 

• placer le brassard dans le plan du coeur ; 

• le bras doit etre soutenu et denude ; 

• placer la fete du stethoscope sur I'artere humerale, non sous 
le brassard ; 

• la taille du brassard doit etre adaptee a la taille du bras ; la 
longueur de la vessie gonflable doit depasser les 2 tiers de la 
circonference du bras et sa hauteur couvrir les 2 tiers de la 
longueur du bras ; on utilise done un brassard « obese » ou 
« enfant » si la circonference du bras est respectivement au- 
dela ou en dega des limites indiquees sur le brassard ; 

• la r mesure de la pression arterielle est seulement palpa- 
toire et sert au reperage de la pression systolique ; 

• la 2 e mesure est auscultatoire ; la deflation doit etre lente 
(2 mmHg par seconde ou par battement) ; I'apparition des 
bruits (phase I de Korotkof) correspond a la systolique ; la 
disparition des bruits (phase V) correspond a la diastolique ; 
quand les bruits sont pergus jusqu'a 0, la diastolique est 
appreciee au moment de I'attenuation des bruits (phase IV) ; 

• les resultats sont exprimes par la moyenne de 2 mesures 
effectuees a 1 a 2 minutes d'intervalle ; 

• la mesure doit etre faite aux 2 bras lors de la r visite ; 

• une mesure en position debout doit etre egalement effec- 
tuee (recherche d'hypotension arterielle orthostatique). 

chiffres recueiUis, on demande au patient de tenir un jour- 
nal de ses activites. 

Avec cette methode de mesure, la limite superieure de 
la nonnale est fixee a 125/ 80 mmHg pour la moyenne des 
24 heures. 1 La pression nocturne doit etre inferieure d’au 
moins 10 % a la pression diume : les limites superieures 
proposees par le Joint National Committee 7 th (JNC 7) sont : 
120/75 et 135/85 respectivement. 2 Un patient dont la 
chute de pression arterielle nocturne est inferieure a 10 % 
est appele non-dipper : a niveau tensionnel egal, son pro- 
nostic cardiovasculaire est moins bon que celui d’un 
hypertendu dipper. 3 


La MAPA est recommandee : 1 quand la pression arte- 
rielle est particulierement variable d’une consultation a 
l’autre ; quand le retentissement visceral reste tres rnodere 
en presence de chiffres tensionnels eleves en consultation 
(recherche d’une « HTA blouse blanche ») ; quand l’HTA 
resiste a un traitement bien conduit. 

L’automesure tensionnelle a domicile 4 consiste a deman- 
der au patient de mesurer lui-meme sa pression arterielle 
avec un appareil valide. Une education doit lui etre don- 
nee au prealable. On recommande de realiser 3 mesures 
matin et soir pendant 5 a 7 jours, dont on calcule la 
moyenne, et d’imprimer les resultats. Les mesures multi- 
ples et intempestives doivent etre deconseillees. 

Avec cette methode de mesure, la limite superieure de 
la normale (moyenne des mesures) est fixee a 135/85 
mmHg 1 - 2,4 

Cette methode est moins lourde et moins couteuse que 
la precedente, elle est la preferee des patients, mais ne 
donne pas d’information sur la pression arterielle d’acti- 
vite ni sur la pression arterielle nocturne. 

Le diagnostic d’HTA etant ainsi etabli, on s’attache a 
preciser : son anciennete, son allure evolutive, perma- 
nente ou fluctuante (« labile »), stable ou devolution 
rapide ; et surtout, son retentissement visceral. 

EVALUER LA GRAVITE 
DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE 

Apprecier le retentissement visceral 

Retentissement neuroloqique 

On doit rechercher a l’examen ou dans les antecedents, 
des arguments cliniques en faveur d’un accident ische- 
mique cerebral durable ou transitoire, d’une hemorragie 
cerebrale ou meningee, plus exceptionnellement d’une 
encephalopathie hypertensive ; une imagerie par tomoden- 
sitometrie cerebrale ou une imagerie par resonance magne- 
tique est demandee quand le contexte clinique le justifie. 

Retentissement ophtalmoloqique 

Le fond d’oeil n’est aujourd’hui recommande que pour 
les HTA severes. On decrit 4 stades a la retinopathie 
hypertensive. 

- Stade I : arteres rigides et briUantes. 

- Stade II : signe du croisement. 

- Stade III : hemorragies et/ou exsudats. 

- Stade IV : oedeme papillaire. 

Les stades III et IV definissent l’HTA maligne. 

Retentissement cardiaque 

Des signes d’imuffisance et (ou) d’hypertrophie ventricu- 
laire sont recherches : 

- cliniquement, dyspnee d’effort ou de decubitus, ante- 
cedent d’oedeme pulmonaire, crepitants aux bases pulmo- 
naires, bruit de galop, souffle d’insuffisance mitrale ; 
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- sur l’electrocardiogramme (ECG) afin de detecter 
une hypertrophie auriculaire gauche (duree de l’onde P > 
110ms ; onde P diphasique en Yl) et une hypertrophie 
ventriculaire gauche (index de Sokolow [SY1 + RV5 ou 
RV6] > 38 mm 1 ; index de Lewis [(RD 1 + SD3) - (SD 1 + 
RD3)] >17 mm ; index de Cornell [RVL + SV3]) > 24 
mm chez l’homme, > 20 mm chez la feimne) ; 

- sur le cliche thoracique, par la mesure de l’index car- 
diothoracique (pathologique si superieur a 0,50) ; 

- par l’echodoppler cardiaque, susceptible de montrer 
tres precocement : une hypertrophie concentrique du ven- 
tricule gauche (hypertrophie ventriculaire gauche si l’index 
de masse du ventricule gauche est superieur a 125 g/m 2 
chez l’hoimne et a 1 10 g/ m 2 chez la feimne ; concentrique si 
le rapport paroi/rayon est superieur a 0,45) ; une dilatation 
de l oreilleite gauche ; des anomalies de la relaxation et de 
la fonction systolique du ventricule gauche. 

On recherche egalement des argume?its en faveur d’une. 
insuffisance coronaire : douleur constrictive d’effort ou de 
repos, blockpnee d’effort, anomalie de la repolarisation 
sur le trace ECG de base, voire sequelles de necrose myo- 
cardique, antecedents de revascularisation myocardique. 
Dans certains cas, une epreuve d’effort ou une scintigra- 
phie myocardique d’effort, voire une coronarographie 
doivent etre realisees. 

Retentissement vasculaire 

R s’apprecie par : 

- la recherche d’une claudication intermittente des 
membres inferieurs ou d’un angor intestinal ; 

- la recherche d’antecedents vasculaires peripheriques 
(pontage aorto-femoral, dissection aortique. . .) ; 

- la palpation systematique de tous les pouls arteriels ; 

- la palpation prudente de l’abdomen a la recherche 
d’un anevrisme aortique ; 

- l’auscultation des carotides, vertebrales, sous-clavie- 
res, femorales ; 

- l’echodoppler des arteres a destinee cerebrale, des 
membres inferieurs et de l’aorte qui permet de depister 
des lesions infracliniques, plaques atheromateuses et aug- 
mentation de l’epaisseur intima-media ; 

- la mesure de la compliance des gros vaisseaux qui peut 
etre evaluee par la simple mesure de la pression differen- 
tielle (ou pression pulsee, consideree coimne pathologique 
au dessus de 60 inmHg), ou par la mesure de la vitesse de 
l’onde de pouls, qui necessite un appareillage specifique 
(v. encadre P. Boutouyrie, page 618). 

Retentissement renal 

Son evaluation impose : 

- le dosage de la creatinine plasmatique ; elle est consi- 
deree coimne : legerement augmentee a partir de 13 mg/L 
(115 pmol/L) chez l’homme et de 12 mg/L (107 pmol/L) 
chez la femme ; pathologique a partir de 15 mg/L (133 
pmol/L) chez l’homme et de 14 mg/L (124 pmol/L) chez 


la femme ; 1 ce dosage permet surtout d’estimer la clairance 
de la creatinine, selon la formule de Cockcroft-Gault (R = 
1,23 chez l’homme et 1,04 chez la femme) : 
clairance creatinine (mL/ min) = (140-age) x poids x R 

creatinine (pmol/L) 

on parle d’insuffisance renale debutante en dessous de 
90 mL/min, d’ insuffisance renale moderee en dessous de 
60mL/min, d’insuffisance renale severe en dessous de 
30 mL/ min et d’ insuffisance renale terminale en dessous de 
10 mL/min ; 

- de rechercher une proteinurie et une hematurie sur 
bandelette, avec dosage ponderal de la proteinurie si la 
bandelette est positive (significative d’une atteinte renale 
si superieure a 300 mg/j) ; 

- et quand la bandelette est negative, de rechercher 
une micro-albuminurie, surtout chez le diabetique (signi- 
ficative a partir de 30 mg/24 h ou 20 mg/L). 

Certains auteurs reconnnandent le dosage systema- 
tique de l’uricemie, sachant qu’une elevation au-dessus de 
70 mg/L (416pmol/L) enl’absence detraitementestassez 
bien correlee a la presence d’une nephro-angiosderose. 

E valuer le risque cardiovasculaire absolu 

Enfin, les facteurs de risque associes a l’HTA doivent 
etre soigneusement repertories : 

- age et sexe ; l’age est un facteur de risque supple- 
mentaire, chez l’hoimne a partir de 55 ans, chez la femme 
a partir de 65 ans ; 

- tabagisme (a chiffrer en paquets-annees) ; 

- hyperlipidemie ; cholesterol total superieur a 2,5 g/L 
(6,5 mmol/L), ou LDL superieur 1,55 g/L (4,0 minol/L), 
ou HDL inferieur a 0,4 g/L (1,0 mmol/L) chez l’homme, 
inferieur a 0,48 g/L (1,2 mmol/L) chez la feimne ; 

- surpoids, apprecie non plus par le rapport poids/ 
taille 2 superieur a 25 mais par le perimetre abdominal 


r a t) ij i | ULiJ «J 7 4 :1 U 

■> On considere que la pression arterielle n'est vraiment normale 
qu'en dessous de 130/85 mmHq. Toutefois, le risque 
cardiovasculaire lie a la pression arterielle est lineaire, sans 
seuil identifiable. 

Les methodes de mesure alternatives comme la MAPA et 
I'automesure tensionnelle s'averent tres contributives dans de 
nombreuses circonstances. 

Le fond d'ceil est desormais considere comme inutile tant que 
I’HTA reste legere ou moderee. 

Le syndrome d’apnee obstructive du sommeil est 
frequemment associe a I’HTA. 

■> L'objectif tensionnel a atteindre chez les sujets a haut 
risque (diabetiques, insuffisants renaux) est une pression 
arterielle inferieure a 130/80 mmHg. 
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Elements a prendre en compte pour revaluation du risque cardiovasculaire absolu 


FACTEURS DE RISQUES CARDIOVASCULAIRES RETENTISSEMENT VISCERAL PATHOLOGIE CLINIQUE ASSOCIEE 


1 Niveaux de la pression arterielle 
systolique et de la pression arterielle 
diastolique (grades 1 a 3) 

I Sexe masculin > 55 ans 

I Sexe feminin > 65 ans 

ITabac 

I Dyslipemie 

I Obesite abdominale 


I Hypertrophie ventriculaire gauche 

(ECG, echo, radiographie) 

1 Atteinte renale legere 

- augmentation legere de la creatinine 
-micro-albuminurie 

I Plaques atheromateuses carotidiennes, 
iliaques, femorales, aortiques (radiogra- 
phie, echographie) ou epaisseur intima- 
media>0,9mm 


I Cerebrovasculaire : 

- AVC ischemique 

- hemorragie cerebrale 

- accident ischemique transitoire 

I Cardiaque : 

- infarctus du myocarde 
- angor 

- revascularisation coronaire 

- insuffisance cardiaque 


I Antecedents cardiovasculaires familiaux 
precoces 

1 Diabete ++++ 

I Eventuellement augmentation de la CRP 


I Atteinte renale patente : 

- nephropathie diabetique 

- augmentation significative de la 
creatinine 

- proteinurie > 300 mg/j 

I Maladie vasculaire peripherique 


I Retinopathie III - IV 


Bag PAS : pression arterielle systolique ; PAD : pression arterielle diastolique ; AVC : accident vasculaire cerebral ; CRP : 
proteine C- reactive. 


(pathologique a partir de 102 cm chez Phomme, 88 cm 
chez la femme) ; 

- antecedents familiaux d’accident cardiaque et (ou) 
cerebrovasculaire precoce (avant 55 ans chez un homme 
et 65 ans chez une femme) ; 

- plus recemment, l’interet de doser la proteine C-reac- 
tive a ete souligne (significative si superieure a 10 mg/L) 
- surtout quand 1’HTA s’integre dans le cadre d’un syn- 
drome metabolique ; 

- et surtout presence d’un diabete, defini par une gly- 
cemie a jeun superieure a 1,26 g/L (7 mmol/L) a 2 repri- 
ses, ou une glycemie post-pran diale superieure a 1,98 g/L 
(1 1,0 mmol/L). 

L’inventaire precis de ces elements joints a ceux eva- 
luant le retentissement visceral entre dans l’evaluation du 
risque cardiovasculaire absolu (tableau 2). 1 

Le risque cardiovasculaire absolu du patient hyper- 
tendu peut alors etre apprecie a l’aide du tableau 3. 1 C’est 
lui qui guidera la prise en charge therapeutique. 

L'ENQUETE ETIOLOGIQUE 


II faut distinguer 2 etapes dans l’enquete etiologique : la 
premiere, systematique, est avant tout clinique et ne com- 
porte que quelques elements paradiniques essentiels ; la 
seconde, plus lourde, n’est mise en oeuvre que si la premiere 
a revele un element d’orientation vers une cause possible. 


Quel bilan sytematique ? 

L’interrogatoire recherche la presence de facteurs exoge- 
nes ou endogenes favorisant la survenue ou l’aggravation 
d’une LPTA : contraception orale, consommation de reglisse 
et produits apparentes, consommation excessive d’alcooP 
alimentation riche en sel (ingesta a evaluerpar la natriurese 
des 24 h [1 g de NaCl = 17 mmol de sodium]) ou au 
contraire pauvre en potassium et magnesium, surpoids, 
syndrome depressif, sedentarite, antecedents familiaux 
d’HTA, certains medicaments (anorexigenes, antidepres- 
seurs tricycliques, inhibiteurs de la mono-amine-oxydase 
|IMAO], corticoi’des, anti-inflammatoires non steroidiens, 
(j2-ininietiques, ciclosporine, erythropoietine, certains 
collyres et decongestionnants nasaux [phenylpropanola- 
mine]), prise de toxiques (cocaine, amphetamines. . .). 

II precise d evenmels antecedents uronephrologiques : 
douleurs lombaires (a irradiation descendante, de oofiques nepbre- 
tiques, ou ascendante, permictiotmelles evoquant un reflux), 
pollakiurie, dysurie, brulures mictionnelles, infections urinaires 
reddivantes ou non, bacteriologiquement authentifiees, notion 
ancienne d’une proteinurie ou d’une hematurie, antecedents 
tuberculeux ou streptococdque, notion d’un traitement par des 
medicaments nephrotoxiques, antecedents de traumatisme lom- 
baire, d’intervention lombo-abdominale, antecedents goutteux 

On recherche enfin des manifestations fonctioimelles de 
la serie medullosurrenale : HTA paroxystique, cephalees, 
sueurs, palpitations. . . 
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L’examen clinique du patient comprend : a l’inspection, 
la recherche d’une cicatrice operatoire, d’elements 
morphologiques et (ou) cutanes evocateurs d’une patho- 
logic endocrine ; la palpation des pouls femoraux, des 
espaces intercostaux, la recherche d’un gros rein uni- ou 
bilateral, eventuellement douloureux a la percussion ; la 
percussion du pelvis a la recherche d’un globe vesical ; 
l’auscultation du coeur a la recherche d’un souffle diasto- 
lique d’insuffisance aortique ou d’un souffle systolique 
irradiant dans le dos, evocateur d’une coarctation, et celle 
des aires de projection des arteres renales a la recherche 
d’un souffle systolo-diastolique evocateur d’une stenose 
arterielle renale ; les touchers pelviens a la recherche d’un 
adenome prostatique, d’un fibrome uterin ou de toute 
autre formation tumorale du petit bassin. 

Bilan biologique minimal 

Les prelevements doivent se faire sans garrot, en regime 
normosode a distance de toute prise medicamenteuse sus- 
ceptible de modifier l’equilibre hydro-electrolytique. 

Le bilan biologique a visee etiologique se limite a un 
dosage serique de la creatinine et du potassium et une recher- 
che sur bandelette reactive de proteinurie et d’hematurie. 

En pratique, ce bilan biologique a visee etiologique est 
bien sur realise conjointement avec le bilan destine a eva- 
luer le retentissement visceral et celui prevu pour recenser 
les facteurs de risque. L’ensemble de ces examens est 
contenu dans l’encadre ci-contre. 

Le plus souvent (dans plus de 95 % des cas), au tenne 
de cette premiere approche, le praticien ne retrouve 
aucun signe d’orientation etiologique d’ordre clinique ou 
biologique ; il est alors inutile de prevoir de plus amples 
investigations a visee etiologique. 

Une cause est rarement trouvee 

Parfois le bilan initial revele une anomalie qui, a elle 
seule, amene a poursuivre les investigations. 


Bilan paraclinique minimal 

L e bilan paraclinique minimal a realiser lors du bilan initial 
d'un hypertendu se compose des examens suivants (selon 
les recommandations de I'ESH 2003) : ' 

• a titre systematique (les examens en couleur sont ceux qu’a 
eqalement retenus I'Anaes 2 en 1997 et 2000) : 

- glycemie a jeun ; 

- cholesterol total, HDL-cholesterol et triglycerides a jeun ; 

- creatinine plasmatique ; 

- kaliemie sans garrot ; 

- uricemie ; 

- hemoglobine, hematocrite ; 

- bandelette urinaire ; 

- ECG ; 

• eventuellement : 

- proteine C-reactive ; 

- echodoppler cardiaque et vasculaire peripherique ; 

- recherche de micro-albuminurie (systematique chez le 
diabetique) ; 

- dosage ponderal de proteinurie (si la bandelette urinaire 
est positive) ; 

- fond d'oeil en cas d'HTA severe. 

1. Guidelines Committee: 2003 ESH-ESC guidelines for the management of 
essential hypertension. J Hypertens 2003 ; 21 : 1011-53. 

2. Anaes. Prise en charge des patients adultes atteints d'hypertension arte- 
rielle essentielle (avril 2000) . www.anaes.fr 

En pratique, une cause (tableau 4) n’est retrouvee que 
dans 5 % des cas. 

Le ou les signes d’orientation peuvent etre les suivants : 
- abolition des pouls femoraux qui doit faire evoquer 
une coarctation aortique ; 

- anomalies du bilan renal et (ou) antecedents urone- 
phrologiques qui font evoquer, selon le contexte, une HTA 
renovasculaire ou une nephropathie parenchymateuse ; 


Mesure du risque cardiovasculaire absolu 


PRESSION ARTERIELLE 


Autres FdR 

PAS 120 - 129 
ou PAD 80 - 84 

PAS 130 - 139 
ou PAD 85 - 89 

PAS 140 - 159 
ou PAD 90 - 99 

PAS 160 - 179 
ou PAD 100-109 

PAS > 180 
ou PAD > 110 

Pas d'autres FdR 

non majore 

non majore 

faible 

modere 

eleve 

1 a 2 FdR 

faible 

faible 

modere 

modere 

tres eleve 

3=3 FdR 

ou atteintes organes 
cibles ou diabete 

modere 

eleve 

eleve 

eleve 

tres eleve 

Pathologie 
clinique associee 

eleve 

tres eleve 

tres eleve 

tres eleve 

tres eleve 


Signification du risque ajoute a 10 ans : faible < 15 % ; modere : 15 - 20 % ; eleve : 20 - 30 % - tres eleve 3= 30 % 


Hl'imiH FdR : facteur de risque. 
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- hypokaliemie par fuite urinaire qui peut etre en rap- 
port avec : 1. un hyperaldosteronisme secondaire (renine 
et aldosterone elevees), qui reconnait quatre grandes cau- 
ses generatrices d’HTA (l’HTA renovasculaire, les nephro- 
pathies parenchymateuses, les tumeurs de l’appareil juxta- 
glomerulaire, PHTA essentielle devolution acceleree. 


Le syndrome d’apnee obstructive 
du sommeil : une cause possible 
d’hypertension arterielle 

L e syndrome d'apnees-hypopnees du sommeil (SAHS) se 
definit habituellement par un index d'apnees-hypopnees 
(IAH) superieur ou egai a 10 par heure.' 

Ce syndrome comporte deux pathologies differentes : 

• le syndrome d'apnees obstructives du sommeil (SAOS), lie 
a la fermeture inspiratoire, passive, du pharynx, responsa- 
ble de desaturations nocturnes iteratives et de micro- 
eveils a I'origine d'une destructuration du sommeil ; 

• et le syndrome d'apnees centrales du sommeil, determine 
par I'arret des commandes inspiratoires centrales, sans 
collapsus pharynge associe. 

Le syndrome d'apnees-hypopnees du sommeil est a distin- 
guer du syndrome de resistance des voies aeriennes supe- 
rieures, caracterise par la presence de micro-eveils en I'ab- 
sence d'apnees et de desaturations lors de I'enregistrement 
polysomnographigue. 

Des donnees epidemiologiques recentes ont montre que 30 
a 50 % des patients affectes d'un syndrome d'apnees obs- 
tructives du sommeil etaient hypertendus, mais aussi que 
pres de 30 % des hypertendus presenteraient un syndrome 
d'apnees obstructives du sommeil jusque-la ignore. Le risque 
d'accident vasculaire cerebral et le risque coronaire sont 
egalement augmentes chez les patients apneiques, avec 
cependant une relation causale moins bien etablie qu'entre 
syndrome d'apnees obstructives du sommeil et HTA. 

II convient done de savoir demander un enregistrement 
polygraphique nocturne chez tout patient hypertendu diffi- 
cile a equilibrer, et ce d'autant plus qu'il a des signes d'orien- 
tation, tels qu'un surpoids, des ronflements nocturnes et 
une somnolence diurne. 

La pression positive continue, CPAP des Anglo-Saxons 
( continuous positive airway pressure), est ie traitement de 
reference du syndrome d'apnees obstructives du sommeil. 
Ce traitement permet souvent de faciliter le retour des chif- 
fres tensionnels vers la normale. II n'y a cependant pas de 
preuve que I'appareillage permet de diminuer la morbi-mor- 
talite cardiovasculaire des hypertendus atteints de syn- 
drome d'apnees obstructives du sommeil. 

1. Nieto FJ, Young TB, Lind BK et al. Association of sleep-disordered 
breathing, sleep apnea, and hypertension in a large community-based 
study. JAMA 2000 ; 283 : 1829-36. 


auxquelles il faut ajouter la depletion sodee et le traite- 
ment diuretique) ; 2. un hyperaldosteronisme primaire 
(renine basse et hypostimulable, aldosterone elevee, rap- 
port aldosterone/ renine superieur a 23), qui se presente 
sous deux formes differentes, fade no me de Conn [cura- 
ble chirurgicalement] et l’hyperplasie bilaterale des surre- 
nales, qui releve d’un traitement par antialdosterones ; 

- d’autres elements peuvent orienter vers des etiolo- 
gies plus rares : pheochromocytome, syndrome de Cus- 
hing, pathologies thyroi'diennes et parathyroidiennes. . . 

- enfin, le syndrome d’apnee obstructive du sommeil 
est considere depuis peu connne une « etiologie » possible 
de l’HTA, et connne un facteur de resistance au traitement 
medicamenteux (v. ci-contre). 

DECISION THERAPEUTIQUE : 

3 EVENTUALITIES 


La prise en charge therapeutique se fait en fonction du 
niveau tensionnel et du niveau de risque cardiovasculaire 
absolu. 

Le schema propose par Y European School of Haemato- 
logy, ESH 2003, est le suivant. 1 

La pression arterielle est « normale haute » 
(PAS a 130-139 ou PAD a 85-89) 

Un traitement non pharmacologique doit etre systema- 
tiquement propose. 

Pour diminuer la pression arterielle : reduire le surpoids 
par un regime approprie ; diminuer la ration sodee a 5 a 
6 g de NaCl/j ; limiter les apports en alcool a 20 a 30 g/j 
chez Phomme, 10 a 20 g/j chez la feimne. 

Pour cortiger les autres facteurs de risque cardiovasculaire : 
faire cesser ou reduire l’intoxication tabagique ; inciter a 
reprendre une activate physique aerobique d’au moins 30 a 
45 minutes, 3 a 4 fois/ semaine ; augmenter la consoimnation 
de fruits et legumes, reduire les apports en graisses saturees. 

Un traitement pharmacologique ne doit etre prescrit 
que si le risque cardiovasculaire est eleve ou tres eleve 
(a cause de facteurs de risque associes ou d’une atteinte 
des organes-cibles). Si le risque est modere, on sen tient a 
une surveillance reguliere des chiffres tensionnels. S’il est 
faible, aucune intervention specifique n’est recommandee. 

L'HTA est legere a moderee 
(PAS a 140-179 ou PAD a 90-109) 

Comme precedennnent, le traitement non pharmaco- 
logique est systematiquement propose. 

En cas de risque eleve ou tres eleve, un traitement pharma- 
cologique est rapidement mis en route. 

En cas de risque modere, la pression arterielle et les autres 
facteurs de risque sont surveiUes et ce n’est que si la PAS 
reste superieure a 140 ou la PAD a 90 au 3 e mois de sur- 
veillance, qu’un traitement pharmacologique est prescrit ; 
dans le cas contraire, on poursuit la surveillance. 
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Principales causes de FHTA 

I Syndrome d'apnee du sommeil 

I Toxicite medicamenteuse (anti-inflammatoires non steroidiens, cocaine, 
amphetamines, sympathomimetiques, contraceptifs oraux, ciclosporine, 
tacrolimus, erythropofetine, acide glycyrrhizinique...) 

I Affections renales chroniques 
I Hyperaldosteronisme primaire 
■ HTA renovasculaire 
I Syndrome de Cushing 
IPheochromocytome 
I Coarctation de I’aorte 

I Affections de la thyrolde ou de la parathyroide 
IHilltllll D'apres ref. 2. 

En cas de risque [cable, la periode d’observation sans trai- 
tement pharmacologique peut eventuellement se poursui- 
vre 12 mois. 

L'HTA est severe 

(PAS 2= 180 ou PAD 2= 110 mmHg) 

Le traitement pharmacologique est mis en route imme- 
diatement, associe aux mesures non phannacologiques et a 
la prise en charge energique des facte urs de risque associes. 

LES PRINCIPES DU TRAITEMENT 
MEDICAMENTEUX 


Quand la decision de traiter est prise, l’une quelconque 
des 6 classes pharmacologiques disponibles sur le marche 


(diuretiques, (1-bloquants, inhibiteurs de 1’ enzyme de 
conversion de l’angiotensine [IEC], inhibiteurs calciques, 
antagonistes des recepteurs de l’angiotensine 1 1, et a un 
moindre degre a-bloquants) peut etre prescrite, toujours 
en monotherapie. Le recours a une dasse particuliere peut 
etre guide par les caracteristiques du patient et du produit. 

L’interet d une prescription complementaire d’aspirine a 
petite dose (75 mg/j) a ete demontre par letude HOT (reduc- 
tion supplemental du risque cerebral et coronaire) ; ce bene- 
fice est plus particulierement marque chez les hypertendus a 
haut risque cardiovasculaire ou dont la creatinine est supe- 
rieure a 1 15 pmol Mais cette prescription ne peut s’envisager 
que si la pression arterielle est parfaitement controlee 

L’objectif a atteindre est une pression arterielle infe- 
rieure a 140 et 90 mmHg. 

Mais les essais d’intervention ayant montre qu’un 
benefice supplementaire en termes de morbi-nrortalite 
etait obtenu, notamment chez les patients a risque eleve, 
quand la pression arterielle etait davantage reduite, l’ESH 
(de meme que le JNC 7) propose un objectif tensionnel 
inferieur ou egal a 130 et 80 mmHg chez les patients a 
haut risque cardiovasculaire, notamment les diabetiques. 

Ce n’est qu’en cas d’echec au bout de 2 a 3 mois de la 
monotherapie choisie, que se discute un amenagement 
therapeutique : augmentation de la dose, changement de 
classe ou adjonction dun medicament synergique. 

Les bitherapies les plusjreqaeiranenlproposeessont les suiv antes : 

- p-l)loquants + diuretiques thiazidiques ; 

- IEC + diuretiques thiazidiques ; 

- antagonistes des recepteurs de l’angiotensine II + 
diuretiques thiazidiques ; 

- p-bloquants + inhibiteurs calciques (sauf verapamil 
ou diltiazem) ; 


Parametres et periodicite de la surveillance du patient hypertendu (Anaes 2000) 


PARAMETRES 

PERIODICITE DE LA SURVEILLANCE 

DANS LE CAS D UNE HTA 

CONTROLEE NON COMPLIQUEE 

PERIODICITE DE LA SURVEILLANCE 

DANS LES SITUATIONS PARTICULIERES 

1 Pression arterielle 

3a6mois 

Plus souvent si I'objectif tensionnel n'est pas atteint 

1 Interrogatoire et examen cardiovasculaire 12 mois 

Plus souvent en cas de symptome cardiovasculaire 

1 Bandelettes urinaires (proteinurie) 

12 mois 


ICreatininemie 

1 a 2 ans 

Avant et peu apres I'instauration d'un traitement diuretique ou inhibiteur 
du systeme renine-angiotensine (avec une mesure de kaliemie) 

IGlycemie 

3 ans, siinitialementnormale 

Plus souvent en cas d'intolerance au glucose, de diabete, 
de modification du poids ou du mode de vie 

1 Cholesterolemie totale et HDL, 
triglyceridemie 

3 ans, si initialement normaux 

Plus souvent si les lipides sont initialement anormaux, 
en cas de traitement hypolipidemiant, de modification du poids 
oudu mode de vie 

1 Electrocardiogramme 


En cas de presence de signe d'appel a I'interrogatoire ou a I'examen 
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PRISF FN H H A R fi F INITIAIF 


Quand demander Favis du specialiste ? 


L a prise en charge de I'HTA est, dans la 
tres grande majorite des cas, du 
domaine du medecin generaliste. 

Dans certains cas neanmoins, il est sou- 
haitable voire indispensable de confier le 
patient a un specialiste, ou meme de I'hospi- 
taliser. 

L'hospitalisation en urgence doit se faire 
dans les circonstances suivantes, cor- 
respondant a des urgences vraies ( hyper- 
tensive emergency des auteurs anglo- 
saxons) : 

•oedeme aigu du poumon, syndrome 
coronaire aigu ou suspicion de dissec- 
tion aortigue : hospitalisation en unite 
de soins cardiologigues intensifs ; 

• accident vasculaire cerebral ou accident 
aigu transitoire, syndrome meninge : 
hospitalisation en neuroiogie ; 

• eclampsie : hospitalisation en gyneco- 
obstetrique; 


• HTA maligne (cedeme papillaire au fond 
d'ceil, ou cephalees avec soif intense, 
amaigrissement recent) : hospitalisation 
en nephrologie, cardiologie ou medecine 
interne selon le contexte local. 

La simple poussee tensionnelle sans 
retentissement visceral ni signes de gravite 
( hypertensive urgency ) peut etre geree en 
ambulatoire. 

En dehors de I'urgence vraie, I'avis du spe- 
cialiste est sollicite dans les cas suivants : 

• anomalies cardiovasculaires a I'interro- 
gatoire (dyspnee, douleur thoracique, 
palpitations, malaises, claudication 
intermittente) ou a I’examen clinique 
(souffle cardiaque ou vasculaire, rales de 
stase pulmonaire...) ou a I'ECG (si le 
medecin generaliste ne fait pas d'ECG 
lui-meme, une consultation aupres du 
cardiologue doit etre demandee de prin- 
cipe lors du bilan initial) ; 


anomalies du bilan renal (elevation de la 
creatinine, proteinurie, hematurie...) : 
une consultation doit etre demandee 
aupres du nephrologue, precedee even- 
tuellement d'une echographie renale ; 
mise en evidence d’un signe d'orienta- 
tion vers une possible cause renale ou 
surrenale, hypokaliemie notamment : un 
bilan etiologique adapte au signe d'ap- 
pel doit alors etre organise dans une 
structure specialist ; 
suspicion d'un « effet blouse blanche » : 
une MAPA ou eventuellement une auto- 
mesure tensionnelle doit etre program- 
mee, examens pouvant bien sur etre 
realises par le generaliste s'il a le mate- 
riel a sa disposition ; 

persistance de chiffres tensionnels ele- 
ves malgre le traitement, au bout de 6 
mois. 


Meme apres 80 ans il y a un benefice a traiter FHTA 


L hypertension arterielle du sujet age 
est extremement frequente (40 % 
des sujets de plus de 65 ans sont 
hypertendus). 

Elle se caracterise par les point suivants : 

• elle predomine sur la PAS, car elle est 
presque toujours en rapport avec une 
alteration de la compliance des gros 
vaisseaux (qui elle-meme genere un 
abaissement de la diastolique, d'ou une 
augmentation de la differentielle, ou 
pression pulsee - marqueur de risque 
independant) ; 

• elle s'accompagne d'une variabilite ten- 
sionnelle a court et moyen terme extre- 
mement marquee ; 

• la chute tensionnelle post-prandiale est 
plus nettement accentuee que chez I'a- 
dultejeune ; 

• elle est souvent associee a une hypoten- 
sion orthostatique; 

•elle survient sur un terrain a risque, 
malade polymedicamente et souvent 
poly-arteriel ; 


Le benefice du traitement antihyperten- 
seur chez le sujet hypertendu age est 
aujourd'hui parfaitement etabli, notamment 
en termes de protection cerebrale. La 
demonstration en a ete apportee par de 
multiples essais randomises, conduits sur 
de larges populations : MRC trial, EWPHE, 
SHEP, STOP, SYST-EUR, HOT, STOP2, etc. 
Mais dans toutes ces etudes, I'age des 
patients inclus depassait tres rarement le 
seuil des 80 ans. 

Certaines publications ont evoque chez le 
sujet age la possibilite d'une relation inverse 
entre le niveau de pression arterielle et la 
mortalite cardiovasculaire ou globale. Mais 
recemment, Frangois Gueyffier et at.,' en 
groupant les donnees de 4 essais conduits en 
double aveugle (SHEP, SHEP-pilot, STOP et 
SYST-EUR) et de 2 essais ouverts (Coope et 
CASTEL), ont pu montrer que le traitement 
antihypertenseur permettait de reduire de 
34 % le risque d' accident vasculaire cerebral 
apres 80 ans ; le benefice est egalement 
significatif vis-a-vis des accidents cardiovas- 


culaires graves (- 22 %) et de la survenue 
d'une insuffisance cardiague (- 39 %). II n'y a, 
en revanche, pas de benefice demontre en 
termes de mortalite globale, voire meme une 
tendance a la surmortalite si on ne considere 
que les essais en double aveugle. 

Au total, il faut aujourd'hui considerer 
gu’il n'y a pas d'age au-dessus duquel un 
patient hypertendu n'aurait plus aucun 
benefice significatif a attendre d’un traite- 
ment antihypertenseur. 

En termes de chiffres tensionnels, I'objec- 
tif a atteindre doit rester « raisonnable » : 
I'Anaes 2 a propose de ramener la PAS aux 
alentours de 150 mmHg. 

Une bitherapie est necessaire dans plus 
de 70 % des cas. 

1. Gueyffier F, Bulpitt C, Boissel JP et at. 

Antihypertensive drugs in very old people: a 
subgroup meta-analysis of randomised controlled 
trials. INDANA Group. Lancet 1999 ; 353 : 793-6. 

2. ANAES. Prise en charge des patients adultes 
atteints d’hypertension arterielle essentielle (avril 
2000) . www.anaes.fr 
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L'HTA est definie par une pression arterielle systolique ou 
diastolique egale ou superieure a 140 et 90 mmHg, 
respectivement. 

/ La methode de mesure de reference est la mesure dinique au 
cabinet du medecin. Des methodes complementaires de 
mesure de pression arterielle (automesure a domicile et 
mesure ambulatoire) sont souvent necessaires. 

•> L'HTA n’est qu'un des elements devaluation du risque cardio- 
vasculaire absolu: les facteurs de risque associes doivent etre 
evalues des la premiere consultation, de meme que le 
retentissement sur les organes-cibles de I'HTA : cceur, 
cerveau, rein, gros vaisseaux. 

■'? Les decisions de mise en route du traitement medicamenteux 
et ses objectifs ne reposent plus sur le seul niveau tensionnel 
mais sur le niveau de risque cardiovasculaire absolu. 

■'? Le bilan complementaire initial de I'hypertendu comporte au 
minimum : glycemie a jeun, cholesterol total, HDL-cholesterol 
et triglycerides a jeun, creatinine plasmatique, kaliemie sans 
garrot, uricemie, hemoglobine, hematocrite, bandelette 
urinaire, ECG. 

')■ L'HTA est le plus souvent legere a moderee. Elle est 
essentielle dans 95 % des cas. 

•> L'objectif tensionnel a atteindre est en regie generale une 
pression arterielle inferieure a 140/90 mmHg. 

■'? La monotherapie ne permet d’atteindre l'objectif que dans 
50 % des cas. II faut savoir associer les classes 
therapeutiques entre elles. 


- IEC + inhibiteurs calciques ; 

- p-bloquants + a-bloquants ; 

- eventuellement inhibiteurs calciques + diuretiques 
thiazidiques. 

La tritherapie ne s ’mvisage qu ’en cas d’echec d’une hither a- 
pie a pleine dose prescrite pendant encore 1 a 3 mois. 

Les modalites de la surveillance , telles qu’elles sont 
recommandees par l’Anaes, 5 sont resumees dans le 
tableau 5. 


CONCLUSION 


Les preuves de l’efficacite du traitement antihyperten- 
seur en termes de morbidite et de mortalite cardiovascu- 
laires sont aujourd’hui solidement etablies, dans toutes 
les formes d’HTA et sur tous les terrains, y compris les 
patients de plus de 80 ans. 

Encore faut-il pour cela se donner les moyens d’attein- 
dre les objectifs tensionnels proposes, ce qui veut dire : 

1. choisir preferentiellement des medicaments susceptibles 
d’etre reellement pris, done bien toleres et fadles a manier ; 

2. savoir associer, plusieurs medicaments d’action comple- 
mentaire des que la monotherapie s’avere insuffisante. ■ 

L’auteur ne declare aucun conflit d’interet. 


SUMMARY Initial management of arterial 
hypertension 

Systemic arterial hypertension is currently defined by a systolic BP 
or a diastolic BP higher than 140/90 mmHg. There are about 8 
million hypertensives in France. The diagnosis of arterial 
hypertension can be made in some cases using ambulatory BP 
recording or home self BP measurement. The associated risk 
factors have to be identified, as well as target organs damage 
(heart, brain, kidney, great vessels). Arterial hypertension is most 
often mild or moderate. A specific etiology is found in less than 5% 
of the patients. The goal of therapy is usually a clinic BP lower than 
140/90 mmHg (130/80 in patients with diabetes or renal failure). 
Monotherapy results in a well-controlled BP in 50% of the cases, 
only. Then, hypertensive patients should be often given 2 or 3 
drugs. 
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La prise en charge initiale 
de I'hypertension arterielle 

L'hypertension arterielle (HTA), definie par une pression arterielle 
systolique ou diastolique egale ou superieure a 140 et 90 mmHg 
respectivement, concerne environ 8 millions de Frangais. Son 
diagnostic peut etre facilite dans certains cas par le recours a la 
mesure ambulatoire de la pression arterielle et a I'automesure. Les 
facteurs de risque associes doivent etre evalues des la premiere 
consultation, de meme que le retentissement sur les organes-cibles 
de I’HTA : coeur, cerveau, rein, gros vaisseaux. L'HTA est le plus 
souvent legere a moderee. Une etiologie n’est retrouvee que dans 
moins de 5 % des cas. L'objectif tensionnel a atteindre est en regie 
generale une pression arterielle inferieure a 140/90 mmHg (mais 
130/80 chez les diabetiques et les insuffisants renaux). La 
monotherapie ne permet d'atteindre l’objectif que dans 50 % des 
cas. Le recours a une bi- ou tritherapie est done souvent 
necessaire. 
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